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INTRODUCCIÓN: El melanoma es uno de los cánceres más agresivos en todo el mundo y 
su incidencia no ha dejado de aumentar. La falta de actualizaciones sobre la prevalencia de 
sus factores de riesgo dificulta la creación de planes de prevención y diagnóstico precoz 
focalizados en pacientes con melanoma y población sana.  
MÉTODOS: Realizamos una revisión sistemática donde se incluyeron 37 artículos 
científicos en los que se evaluaban: antecedentes personales de daño actínico, otras lesiones 
de cáncer de piel, antecedentes familiares de melanoma, fototipo I-II, color de pelo 
rubio/pelirrojo y número de nevus, desde 1991 hasta la actualidad.  
RESULTADOS: En el modelo 1, entre el 15,5-95,2% era población con riesgo en los casos 
y entre 9,3%-74,1% en los controles; sin riesgo entre 4,8%-27% en casos y 25,9-62,6% en 
controles. En el modelo 2,  varía entre 15,51-61% en casos y 9,3-51,9% en controles para 
pacientes y en gente sana entre el 35,9-84,5% en casos y 48-90,7% en controles. La 
población de riesgo del modelo 3, osciló  entre 28-74% en casos y entre el 19-76% en los 
controles; sin riesgo entre el 25,8-71,7% de los casos y entre el 23,5% y el 81,3% de los 
controles. 
CONCLUSIONES: Las poblaciones con tendencia al desarrollo de melanoma siguen siendo 
aquellas con rasgos fenotípicos típicos. Sin embargo, se prevee que la incidencia disminuya 
aunque no la mortalidad, por lo que es necesario crear planes de prevención primaria para 
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BRACKGOUND: Melanoma is one of the most aggressive cancers worldwide and its 
incidence has continued to increase. The lack of updates on the prevalence of its risk factors 
hinders the creation of prevention and early diagnosis plans focused on melanoma patients 
and healthy population. 
METHODS: We did a systematic review including 37 scientific articles evaluating: personal 
history of actinic damage, other skin cancer lesions, family history of melanoma, phototype 
I-II, blond/red hair color, and number of nevi, from 1991 to the present..  
RESULTS: In model 1, between 15.5-95.2% was population at risk in cases and between 
9.3%-74.1% in controls; without risk between 4.8%-27% in cases and 25.9-62.6% in 
controls. In model 2, it varied between 15.51-61% in cases and 9.3-51.9% in controls for 
patients and in healthy people between 35.9-84.5% in cases and 48-90.7% in controls. The 
population at risk in model 3, ranged between 28-74% in cases and between 19-76% in 
controls; without risk between 25.8-71.7% of cases and between 23.5% and 81.3% of 
controls. 
CONCLUSION: Populations with a tendency to develop melanoma continue to be those 
with typical phenotypic features. However, the incidence is expected to decrease but not 











 El melanoma es una neoplasia originada de los melanocitos, que afecta con mayor 
frecuencia a la piel (95%). La principal función de estos es la síntesis de melanina, cuyo 
cometido primordial es proteger el ADN contra los efectos de la radiación ultravioleta (UV), 
y es por tanto el melanoma localizable en cualquier lugar donde éstos existan, como la 
orofaringe, el esófago, el tubo digestivo, la mucosa genitourinaria, las meninges y la úvea 
ocular. 
El melanoma es uno de los tumores más agresivos del ser humano por su gran capacidad de 
generar metástasis, y su crecimiento se realiza en dos fases, una en sentido horizontal (fase 
radial), en la que la proliferación de las células tiene lugar en la capa basal de la epidermis, 
y otra en sentido vertical, en la que las células tumorales infiltran la dermis. Una vez tiene 
lugar esta invasión de la dermis, el melanoma tiene el potencial de extenderse a distancia y, 
eventualmente, producir la muerte. Es por ello que su diagnóstico en las fases precoces evita 
la evolución a enfermedad avanzada y, por lo tanto, reduce la mortalidad específica (1). 
A pesar de que representa únicamente entre el 2-4% de los cánceres de piel, la incidencia de 
melanoma no ha dejado de aumentar en los últimos 50 años, de forma que según la sociedad 
Americana contra el cáncer, durante el 2021 serán diagnosticadas alrededor de 106110  
nuevos casos de melanoma y serán 7180 personas las que morirán a causa de esta 
enfermedad en Estados Unidos (2).  
A nivel mundial aquellas cifras más altas son, con mucha diferencia, las encontradas en 
países con predominio de raza blanca y con una fuerte irradiación solar(Figura  1), como 
Australia (36.6/100000 hab) y Nueva Zelanda (31.6/100000 hab) y en Europa, países como 
Dinamarca (29.7/100000 hab), los Países Bajos (27/100000 hab) o Noruega (26/100000 
hab), mientras que en el sur de Europa tiende a disminuir, así como en poblaciones asiáticas, 






Estas observaciones nos confirman una clara relación entre el tipo de piel predominante en 
los habitantes de un país y la latitud geográfica, con el riesgo de padecer melanoma. Es por 
tanto que la mayor incidencia en países como Australia no es casualidad, pues se ha 
estudiado que el daño actínico ha sufrido grandes cambios desde que el hombre migró hacia 
diferentes áreas geográficas, como hacia aquella más soleadas, donde los fototipos claros de 
piel y la mayor exposición a rayos UV determinan un incremento del riesgo (3). 
La mortalidad del melanoma(Figura  2) va a la par que la incidencia y la prevalencia; sin 
embargo, la variación en todo el mundo es menor y varía entre 0,1-0,4/100000 por 
habitantes/año (4)  y la previsión es que tienda a estabilizarse hasta 2030 (5) gracias a la 
programas de prevención y al diagnóstico precoz. 
Sin embargo, aunque la reducción en la exposición solar parecería la forma más coherente 
para prevenir el melanoma, hay otros muchos factores de riesgo que se deben tener en cuenta 
para su estudio y prevención. En la literatura se encuentran una gran cantidad de trabajos en 
los que se ha tratado de identificar y clasificar estos factores en exógenos y endógenos o 
modificables y no modificables, respectivamente. 
FIGURA  1: INCIDENCIA DE MELANOMA CUTÁNEO EN HOMBRES Y MUJERES AJUSTADOS POR 
EDAD Y SEXO EN 2020, INCIDENCIA EXPRESADA COMO NÚMERO DE CASOS POR CADA 100000 
HABITANTES/DÍA. DATA SOURCE: GLOBOCAN 2020 GRAPH PRODUCTION: IARC 
(HTTP://GCO.IARC.FR/TODAY) WORLD HEALTH ORGANIZATION 
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Entre los factores exógenos o ambientales, el principal es la exposición excesiva a la 
radiación UV, asociado al desarrollo de melanoma hasta en un 60-70% de los casos (6). La 
lesiones de la piel pueden ser consideradas como indicadores de exposición solar aguda o 
crónica y generan un daño en la piel irreversible que se acumula con el tiempo (7) y que 
propicia la aparición de lesiones premalignas, que son el primer paso en el desarrollo de 
cáncer de piel.  
Es por ello, que cuando se considera el melanoma cutáneo de forma conjunta, el principal 
factor exógeno es haber padecido quemaduras solares graves (con ampollas), sobre todo en 
la infancia y la adolescencia (8), incrementando hasta dos veces el riesgo de enfermedad (9). 
Además, una gran cantidad de exposición solar acumulada a lo largo de la vida aumenta el 
riesgo de desarrollar un melanoma de tipo lentigo maligno, que representa un 15-20% de los 
melanomas cutáneos.  
Otros factores exógenos como el nivel socioeconómico, el estilo de vida o la dieta también 
se encuentran implicados en el desarrollo y evolución del melanoma. Existe la evidencia de 
que las poblaciones socioeconómicas más altas tienen mayor tendencia a desarrollar un 
melanoma, siendo aquellas más bajas las que presentan peor pronóstico (10) y que la 
adecuación de la dieta, especialmente el uso de la dieta mediterránea, en pacientes ya 
FIGURA  2: MORTALIDAD DE MELANOMA CUTÁNEO AJUSTADO POR EDAD Y SEXO EN 2020 
PARA AMBOS SEXOS Y TODAS LAS EDADES. DATA SOURCE: GLOBOCAN 2020 GRAPH 
PRODUCTION: IARC (HTTP://GCO.IARC.FR/TODAY) WORLD HEALTH ORGANIZATION. 
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diagnosticados de melanoma avanzado, podría jugar un papel importante en la adhesión del 
tratamiento y en una mejor evolución del mismo a largo plazo (11).  
Los factores endógenos o constitucionales incluyen unos rasgos fenotípicos, determinados 
genéticamente, relacionados, por un lado, con una pigmentación cutánea baja que aumenta 
la sensibilidad al daño producido por la radiación UV, como es el fototipo bajo (I-II) o el 
color del pelo (rubio o pelirrojo), y por otro, con una capacidad innata para la proliferación 
melanocítica, expresado en la presencia de un número elevado de nevus melanocíticos.  
Los nevus melanocíticos adquiridos son unos tumores benignos pigmentados de la piel 
consecuencia de una proliferación autolimitada de melanocitos y se pueden diferenciar entre 
los comunes y los atípicos. Su número elevado es otro de los principales factores de riesgo 
para el desarrollo de cáncer de piel de tipo melanoma. Para los nevus comunes, una cifra por 
encima de los cien incrementa el riesgo hasta siete veces en comparación con aquellos que 
no presentan apenas nevus (entre 0 y 15). En el caso de los atípicos, cuya presencia está más 
estrechamente relacionada con el melanoma, el número se reduce a cinco para suponer un 
incremento del riesgo de seis veces mayor en comparación con la población que no presenta 
ninguno (12). 
La predisposición genética también se expresa como un riesgo aumentado determinado por 
la presencia de algún familiar con melanoma (13). El melanoma hereditario supone entre el 
5-12% de todos los melanomas (14) y es el gen mayormente implicado el CDKN2A, en el 
que mutaciones de cambio de función se encuentran entre un 15 y un 40% de los melanomas 
familiares, con un patrón de herencia dominante con una alta penetrancia (15).  
Un pequeño porcentaje del resto de melanomas familiares están asociados a la herencia de 
otros genes de alta penetrancia como CDK4, TERT, POT1, TERF2IP, ACD, BAP1, de 
penetrancia intermedia como MITF (16) o de ciertos polimorfismos genéticos como los 
encontrados en MC1R, que alteran la función de la proteína que sintetiza y que, como 
consecuencia, tienen una pigmentación menos eficiente para la protección frente a la 
radiación ultravioleta, lo que supone una mayor sensibilidad a su exposición. 
Dado que las mutaciones somáticas en los melanocitos son acumulativas en el tiempo, la 
edad otro factor implicado no sólo en la aparición de melanoma sino también en su 
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pronóstico, observándose en múltiples estudios el aumento de la mortalidad en aquellos 
pacientes con una edad avanzada. 
La mediana de diagnóstico de melanoma son los 54 años y por lo general, la incidencia del 
mismo con respecto a la edad, el sexo y la localización se mantienen constantes en el tiempo, 
observándose un predominio del sexo femenino en edades precoces o medianas de la vida, 
y de los  hombres en edades avanzadas(17). 
De igual manera, también existe un mayor riesgo de desarrollar un melanoma si ya se ha 
padecido un melanoma previo u otro tipo de cáncer cutáneo (18). En ambos casos, como una 
posible expresión de la coincidencia en la persona de otros factores de riesgo (exposición 
UV y características fenotípicas/genéticas), representando entre el 7-15% del melanoma 
cutáneo. 
Esta identificación de los factores de riesgo (Tabla 1) ha permitido desarrollar estrategias 
de prevención dirigidas a concienciar a la población del peligro de una exposición solar 
inadecuada como medida fundamental de prevención primaria (19), siendo junto al estilo de 
vida y los factores genéticos los que más contribuyen al desarrollo de este tumor.  
TABLA 1: FACTORES DE RIESGO DE MELANOMA. 
 





• Antecedentes familiares de 
melanoma 
• Antecedentes personales de 
melanoma 
• Número de nevus 
• Nivel socioeconómico 
• Exposición a rayos UV 
• Fármacos 
• Dieta 
• Estilo de vida 
NOTA: MODIFICADO DE LA SIGUIENTE FUENTE: EPIDEMIOLOGY AND RISK FACTORS OF 




 Además, se ha hecho hincapié en los signos de alarma para identificar las lesiones cutáneas 
sospechosas y en el riesgo mayor asociado a la piel más sensible al sol y con múltiples nevus 
(21). Para estos últimos se han constituido unidades de lesiones pigmentadas donde los nevus 
se monitorizan dermatoscópica y digitalmente para detectar cambios precoces. Sin embargo, 
la impresión clínica es que existe un cierto porcentaje indeterminado de melanomas que se 
presentan en pacientes que no tienen estas características de riesgo. Estos pacientes, debido 
a la propia estrategia de las campañas de prevención en la que se ha enfatizado la importancia 
de los factores de riesgo, han podido tener una falsa sensación de seguridad y la creencia de 
estar exentas de la posibilidad de desarrollar un melanoma, lo que les ha podido predisponer 
a no dar importancia a lesiones con características sospechosas.  
El objetivo principal de nuestro trabajo es el de conocer la prevalencia de los factores de 
riesgo tanto en pacientes con melanoma como en la población general en diferentes áreas 
geográficas, con el propósito de estimar qué cantidad de pacientes con melanoma no están 
incluidos en las medidas generales de prevención e identificar qué porción de la sociedad 
puede tener un falso convencimiento de que no desarrollaran la enfermedad al no pertenecer 




4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
Hipótesis 
Existe una proporción de pacientes con melanoma que lo han desarrollado sin tener 
características de riesgo y conocer su magnitud permitirá establecer estrategias más 
adecuadas de prevención. 
Objetivo  
1.- Estimar la prevalencia de cada uno de los principales factores de riesgo de melanoma en 
pacientes y en población general en distintas áreas geográficas. 
2.-Estimar la proporción de pacientes que desarrollan un melanoma y que no tienen los 




5. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1 DISEÑO 
Se realizó una revisión sistemática de artículos donde se evaluaron los factores de riesgo de 
melanoma dentro de las variables a estudiar en relación con la exposición de otros factores, 
además de metaanálisis y otras revisiones sistemáticas desde 1991 hasta la actualidad, para 
determinar la proporción de factores de riesgo en toda la población, tanto pacientes como 
población en general. 
5.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Los criterios de inclusión principales, establecidos para la elección de todos los artículos 
pertinentes, tienen en cuenta los estudios originales e independientes que ofrecen la 
información requerida para el cálculo de las estadísticas. Además, era fundamental que las 
poblaciones estudiadas poseyeran al menos dos de los principales factores de riesgo de 
melanoma que queríamos estudiar. No hubo ninguna limitación en cuanto a los idiomas de 
los artículos revisados. 
De igual forma se excluyeron los estudios realizados exclusivamente en un período de edad 
concreto, como los realizados a sujetos jóvenes, menores de 15 años, ya que estos tipos de 
melanoma son escasos y poco frecuentes, suelen presentarse por patologías previas como 
nevus gigantes y con otras comorbilidades diferentes y tienen factores de riesgo 
completamente distintos, principalmente genéticos. 
Inclusión 
• Al menos dos factores de riesgo de melanoma elegidos 
• Estudios casos y controles 
• Entre 15 y 90 años 
• Intervalo de publicación entre 1991 y la actualidad (2021) 
 
Exclusión 
• Estudio de cohortes prospectivo, casos y controles ajustados por pares 




• Estudios de los que no se disponga del texto completo 
• Variables semicuantitativas 
 
3.1 FUENTES DOCUMENTALES 
Las fuentes informativas consultadas fueron las bases de: 
• Pubmed  
• Google académico 
•  Elsevier 
En Pubmed se utilizaron palabras clave bajo la terminología “Mesh”, utilizados por la 
National Library of Medicine, usando en la búsqueda las palabras “Melanoma”, “Risk 
factors”, “case-control study” y “AND” como conjunción, delimitando la búsqueda al 
intervalo de tiempo específico de entre 1991-2021 (último artículo fechado a mayo de 2012). 
En Elservier y Google académico se usó lenguaje libre: “Factores de riesgo de melanoma”, 
“Prevención primaria”, “Prevalencia”, “Incidencia”, también delimitando el tiempo de 
publicación de los artículos. 
5.3 RECOPILACIÓN DE DATOS Y SELECCIÓN DE LOS ESTUDIOS 
Se elaboraron tablas para recoger la información necesaria de cada uno de los estudios 
escogidos en la ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia., de manera que se 
obtuvieran datos tales como: antecedentes de lesiones de cáncer de piel, otros indicadores 
de daño actínico (siendo estos representados principalmente por quemaduras), historia 
familiar de melanoma, color de pelo, fototipo cutáneo y número de nevus, además de una 
pequeña descripción del estudio, diferenciando el tipo, procedencia de la base de datos, 
número de participantes y edad media o mediana de los mismos. 
Aquellos artículos que se encontraban duplicados en diferentes fuentes de búsqueda se 
identificaron y se descartaron, al igual que aquellos que no presentaban el diseño de casos y 
controles previamente escogido ni presentaba la homogeneidad que se buscaba en cuanto a 




5.4 EXTRACCIÓN DE DATOS 
Una vez realizada la búsqueda bibliográfica, todos los estudios identificados como 
potencialmente elegibles fueron evaluados para confirmar si cumplían los criterios de 
inclusión para la revisión. Se seleccionaron aquellos en los que al menos dos de las variables 
a estudiar se determinasen de manera cuantitativa para cada factor. Además de los datos del 
autor, año de publicación, características de la población de estudio (edad, origen, 
pacientes/población general) se obtuvo la información proporcionada por las variables 
resultado, que fueron las siguientes: 
• Antecedentes de lesiones de cáncer de piel: entendido como la presencia personal de 
otros cánceres cutáneos de tipo no melanoma, principalmente carcinoma basocelular 
o carcinoma espinocelular, o antecedentes de escisión de otras lesiones pigmentadas. 
• Otros indicadores de daño actínico: principalmente quemaduras solares, queratosis 
actínica y lentigo solar. Las quemaduras solares fueron consideradas como episodios 
de eritema intenso, generalmente con ampollas, prurito y cierto dolor durante al 
menos un par de días tras una exposición grave al sol. Se realizó una diferenciación 
según en qué momento de la vida ocurrieron. De esta forma, se diferenció entre las 
ocurridas durante la infancia o juventud y las ocurridas durante la edad adulta. En los 
artículos que nos ofrecían también las ocurridas durante la adolescencia, se 
seleccionaron los datos que se encontraban en ambos extremos (infancia-madurez) 
para ser incluidos en nuestra clasificación. También fueron recogidos los datos de 
aquellos artículos que nos ofrecían la información de quemaduras sufridas a lo largo 
de toda la vida. En cuanto a las queratosis actínicas se describieron como lesiones 
superficiales de aspecto escamoso, áspero y en muchas ocasiones sobreelevado sobre 
una placa eritematosa y con márgenes mal delimitados. Para el lentigo solar se 
consideraron aquellas lesiones pigmentadas no infiltrantes de color 
marronáceo/grisáceo con contornos mal definidos y en zonas expuestas al sol. Tan 
solo la simple presencia de 1 o más de alguno de estos indicadores fueron 
incorporados a nuestra base de datos.  
• Historia familiar: se ha evaluado la presencia de melanoma en pacientes de primer-
segundo grado. Los antecedentes de otros tumores o de síndromes de cáncer 
hereditario relacionados con el melanoma como son los cánceres de ovario, mama, 
páncreas o próstata, no fueron considerados por la diferencia de factores que 
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propician las diferentes enfermedades, puesto que estos se causan sobre todo por 
razones genéticas y menos relacionados con las razones ambientales como la 
exposición solar. 
• Color de pelo: pelirrojo y rubio, evaluados cuantitativamente tanto por separado 
como en conjunto. En aquellas ocasiones que solo se nos proporcionaba información 
sobre las variables de forma independiente, sumamos el porcentaje de ambas para 
crear un solo grupo referido al color de pelo rubio/pelirrojo para facilitar su posterior 
comparación. 
• Fototipo cutáneo: I y II de Fitzpatrick, evaluados cuantitativamente y en conjunto la 
suma de sus valores como un solo factor de riesgo. En este caso hicimos de forma 
similar al color de pelo, agrupando aquellos datos que recogieron por separado dentro 
de un mismo apartado. 
• Número de nevus: evaluados cuantitativamente. Se consideraron aquellos estudios 
en los que quedara clara la definición de nevus comunes aquellos y fuera similar a la 
que los define como aquellos con un diámetro de 2 mm y que cumpliese los 
siguientes requisitos: color uniforme, superficie plana macular o papular y bordes 
bien definidos con márgenes regulares. Para los nevus atípicos se los artículos cuya 
definición utilizara en consideraron las siguientes características: diámetro de 5 mm 
o más, con bordes mal definidos, color irregular y superficie con relieve. Con el 
objetivo de eludir el error en la clasificación, para los nevus comunes se consideraron 
dos puntos de corte, uno que evaluara la categoría inferior entre 10-30 y otro que 
aportara información acerca de qué proporción de pacientes tiene >50±5. Una 
cantidad superior a 100 nevus en todo el cuerpo se consideró en otro apartado. Para 
aquellos que sólo nos ofrezcan la información sobre la cantidad en los brazos, 
consideramos aquellos datos que nos proporcionaban una cantidad superior a 15 
nevus. En cuanto a los nevus atípicos se definió como presencia vs. ausencia de estos.  
Dado que existen diferencias fenotípicas son significativas entre las diferentes áreas 
geográficas donde se realizaron los diferentes estudios, se aglutinaron para su análisis con la 





TABLA 2: CLASIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS POR ÁREAS GEOGRÁFICAS SEGÚN 
PROCEDENCIA DE SU POBLACIÓN. 
 
Para la revisión de las diferentes variables, se realizó un primer análisis de los factores de 
riesgo presentes en las diferentes zonas geográficas anteriormente distribuidas. Para cumplir 
con el objetivo de conocer el posible porcentaje de individuos con factores de riesgo de la 
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sumaron categorías asumiendo que estas fueran independientes y excluyentes, a sabiendas 
de que puede existir una intersección entre ellas. Para esto, se definieron tres modelos 
posibles en los que se consideraron los principales factores de riesgo que más se han visto 
relacionados con el melanoma: en el modelo número 1, la estimación se realizó teniendo en 
cuenta el color de pelo rubio/pelirrojo, el número de nevus mayor a 50, la historia familiar 
de melanoma y haber padecido una o más quemaduras graves durante la infancia. También 
realizamos un modelo número 2, donde se excluyó el antecedente de quemaduras solares 
graves, estimando el porcentaje de población de riesgo con características genéticamente 
determinadas y por lo tanto carente de factores ambientales que propicien la enfermedad. El 
modelo número 3 fue el último que diseñamos, en el que incluimos las variables 
correspondientes a color de pelo rubio/pelirrojo, presencia de nevus atípicos y antecedentes 
familiares de melanoma. En este último también evitamos coger factores ambientales y 
cambiamos un número de nevus más de 50 con los nevus atípicos, mucho más presentes 
entre los datos recogidos.  
5.5 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS 
Los criterios que se utilizaron para la evaluación de la calidad de los estudios fueron los 
siguientes: 
1.- Identificación clara y concisa de la fuente de información y de la metodología de 
participación, así como de la clasificación de los grupos de casos y controles. 
2.- Criterios de recogida de datos bien establecidos. 
3.- Cumplimiento de los criterios de inclusión/exclusión. 




TABLA 3:  CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS CON LA 
INDICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO INCLUIDOS. 
NOTA: ALCP: Antecedentes de lesiones de cáncer de piel; OIDA: otros indicadores de daño actínico 
(quemaduras); HF: Historia familiar; P: color de pelo; FT: Fototipo cutáneo; L: lunares; CC: estudio de casos 
y controles; Hosp: Hospital; Pob: población general. 






















CC 204 200 Hosp Hosp   X  X X X 
Marrett 
LD. et al., 
1992(24) 







CC 513 498 Hosp Hosp   X  X X  
Westerda
hl J. et al., 
1995 (26) 








UK CC 426 416 Pob Hosp      X X 
Grulich 
AE. et al., 
1996 (29) 




España CC 105 138 Hosp Hosp   X  X X X 
Whitema
n DC. et 
al., 
1997(31) 
Australia CC 52 156 Pob Pob   X  X  X 
Moore 
DH. et al., 
1997(32) 
EEUU CC 69 69 Pob  Pob  X X X X  X 
Wolf P. et 
al., 
1998(33) 
Austria CC 193 319 Hosp Hosp     X X X 
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TABLA 4: CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS CON LA 
INDICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO INCLUIDOS 
NOTA: ALCP: Antecedentes de lesiones de cáncer de piel; OIDA: otros indicadores de daño actínico 
(quemaduras); HF: Historia familiar; P: color de pelo; FT: Fototipo cutáneo; L: lunares; CC: estudio de casos 





España CC 116 235 Hosp Hosp   X  X X  
Carli P. et 
al., 
1999(35) 
Italia CC 131 174 Hosp Pob   X  X X X 
Westerda
hl J. et al., 
2000 (36) 
Suecia CC 571  913  Pob Pob   X  X X  
Naldi et 
al., 2000  




Italia CC 183 179 Hosp Hosp+pob  X X  X X X 









EEUU CC 386 727 Hosp Hosp  X  X   
Youl P. et 
al., 2002 
(40) 












Australia CC 244 483 Pob Pob    X X  
Fargnoli 
MC. et al., 
2004(44) 
Italia CC 100 200 Hosp Hosp   X  X X X 
Salomon 
CC. et al., 
2004(45) 
EEUU CC 386 727 Pob Pob   X  X  X 
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TABLA 5: CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS CON LA 
INDICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO INCLUIDOS. 
NOTA: ALCP: Antecedentes de lesiones de cáncer de piel; OIDA: otros indicadores de daño actínico 
(quemaduras); HF: Historia familiar; P: color de pelo; FT: Fototipo cutáneo; L: lunares; CC: estudio de casos 
y controles; Hosp: Hospital; Pob: población general. 
  
Lasithiota
kis K. et 
al.,  
2004(46) 
Grecia CC 100 100 Hosp Hosp  X X X X X X 
Naldi L. et 
al., 
2005(47) 
Italia CC 542 538 Hosp Hosp   X  X X X 
Bataille V. 






CC 597 622 Hosp Hosp   X X X X X 
Nijsten T. 
et al.,  
2005(49) 
Bélgica CC 132 245 Hosp Hosp  X X  X X X 
Le 
Marchand 
L. et al., 
2006(50) 




Italia CC 287 299 Hosp Hosp  X X X X X X 
Nikolau 
VA. et al., 
2008 (52) 
Grecia CC 200 200 Hosp Hosp  X X X X X X 
Cust AE. et 
al., 
2009(53) 
Australia CC 629 535 Pob Pob    X X X X 
Lazovich 
DA. et al., 
2010(54) 
EEUU CC 1167 1101 Pob Pob   X X X X X 
Luiz OC. et 
al.,  
2012(55) 
Brasil CC 202 222 Hosp Hosp X  X X X X 
Ballester I. 
et al.,  
2012(56) 








6.1 SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 
En la Figura  3 se muestra el diagrama de flujo según la búsqueda realizada de la bibliografía 
online. Tras la revisión de un total 49 artículos, 37 de ellos cumplieron con los criterios de 
inclusión/exclusión y fueron seleccionados para la valoración de nuestro análisis. 
Se descartaron 12 artículos de la muestra inicial por que el tipo de estudio era diferente al de 
casos y controles, por la inclusión de una población con una edad demasiado joven, así como 
por la presencia de un solo factor de riesgo. La incapacidad para visualizar el texto completo 
y evaluar sus variables se observó en 5 artículos que se descartaron ante la imposibilidad de 
acceder a los resultados. 
  
  





6.2 CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS 
En Tabla 3,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. Tabla 4 y Tabla 5 se describen 
los 37 artículos seleccionados de entre toda la bibliografía, donde encontramos que seis se 
realizaron en Australia, veinte en Europa, siete en Estados Unidos, dos en Brasil, uno en 
Argentina y uno en Canadá; todos fueron estudios de casos y controles y recogieron la 
información de bases de datos tanto poblacional como hospitalaria, en un intervalo de edad 
de entre quince y noventa años. 
Algunos de los resultados obtenidos fueron ajustados previamente con otras variables, de 
manera que se mostrara si había una mayor o menor asociación ante la presencia de más de 
un factor de riesgo y el melanoma. 
6.2.1 EDAD Y SEXO 
Aunque la edad media obtenida de los pacientes y los controles incluidos varía según los 
estudios, se podría decir que en su mayoría los participantes se encuentran entre los 48 y los 
55 años, pese a que la edad de diagnóstico media de melanoma es de 65. Cabe destacar que 
se trata de un intervalo aproximado, puesto que existen ciertos estudios como Vranova, 
Lazovich, Solomon, Bataille, Dwyer, Shors, Westerdahl, Loria, Carli y White que calcularon 
el porcentaje de pacientes para diferentes intervalos de edad (27,35,36,38,39,43,45,54,57) 
sin proporcionar la media de edad. 
6.2.2 ANTECEDENTES DE LESIONES DE CÁNCER DE PIEL Y OTROS INDICADORES 
DE DAÑO ACTÍNICO (QUEMADURAS) 
El número de artículos que incluían la información que se pretendía analizar fue bastante 
reducido, con 8 de 37 artículos que incorporaban datos sobre historia de lesiones de cáncer 
de piel y 13 de 37 en el caso de las quemaduras. Para la historia personal de cáncer cutáneo 
no melanoma, sólo 4 de 37 fueron tenidos en cuenta sobre estos antecedentes. 
En el territorio de Europa occidental, la presencia de lentigo en Garbe(25) fue del 75% en 
los casos y del 58% en los controles. En Nijsten(49) se vio que la presencia de lentigos 
solares fue más frecuente en los casos que en los controles, hasta 5 veces superior, pero para 
las queratosis actínicas no fue significativo. En el caso de Vranova(57), el antecedente 
personal de melanoma fue visto con mayor relación en los casos con una prevalencia del 
9,3%, proporción que no fue recogida para ninguno de los controles. 
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Para el área geográfica mediterránea, en Carli y cols.(35), se encontró que el antecedente de 
exposición solar grave aumentó el riesgo de melanoma en pacientes con nevus 
melanocíticos, principalmente cuando los episodios de quemaduras fueron superiores a 5 
(OR 6,7 ;IC 95% 1,3-33,7). En cuanto a los lentigos solares y las queratosis actínicas, en 
Fargnoli(58) presentaron una mayor sensibilidad cutánea aquellos pacientes cuyas lesiones 
ocupaban entre 4 a 6 lugares del cuerpo (OR 1,8;IC 95% 1-3,5). La reexposición a 
quemaduras con producción de ampollas a lo largo de la vida de los pacientes en el artículo 
escrito por Landi(37) fueron más comunes en los casos (18,6%) que en los controles 
(15,1%). En Lasithiotakis(46) el riesgo para estas lesiones fue de entre 2,8 veces superior 
para los lentigos y de 4 para las queratosis. Nikoloau(59) describió un riesgo de hasta casi 5 
veces mayor en los lentigos, no observándose en otras lesiones. Los resultados de Fortes(51)  
muestran que un 95,8% y un 89,2% de los casos y controles, respectivamente, presentaban 
lentigo; de igual forma ocurrió en el caso de las queratosis con un 14% en los casos y un 
10,4% en los controles. En Naldi(47) se dividieron los factores de riesgo para cada una de 
las variantes de melanoma, observándose relación, aunque escasa, con el lentigo, en el tipo 
de melanoma de extensión superficial. Ródenas(30) estudió profundamente las quemaduras 
solares con ampollas en diferentes etapas de la vida y observó un riesgo aumentado en el 
caso de que ocurrieran en la infancia (OR 3,6; IC 95% 1,5-8,4) y la madurez (OR 2,4; IC 
95%1,1-5,1). También observó que la suma de episodios de quemaduras solares con 
ampollas durante toda la vida aumentó el riesgo de melanoma, sobre todo cuando estas eran 
de 2 o más (OR 4,2; IC 95% 1,6-10). En el último de los estudios mediterráneos, 
Ballester(56), notó diferencias en las queratosis, presentes en el 16% de los pacientes 
comparado con el 5,4% de los controles. Los antecedentes familiares de cáncer cutáneo no 
melanoma supusieron un aumento del riesgo de hasta 12 veces más con respecto a aquellos 
que no lo tenían. También se vio un aumento si presentaban antecedentes personales (OR 
8,14; IC 95% 1,8-37,3). 
En América del norte, Le Marchand(50) objetivó que el antecedente personal de cáncer no 
melanoma, obtuvo un aumento del riesgo 3 veces superior a aquellos que no lo presentaban. 
La historia de quemaduras graves durante la infancia está presente en el 20% de los controles 
y en el 23% de los casos, pero en la madurez estos porcentajes aumentaron siendo estos 32% 
y 35% respectivamente.  Moore(32) constató estas diferencias de proporción entre los casos 
y los controles, pero no resultaron significativas. Shors(39) también relacionó las 
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quemaduras en la juventud y la madurez, resultando ser de entre el 55,2% y el 40% en los 
jóvenes y de entre el 76% y el 65% en la madurez. 
Bakos(42), en América del sur, dictaminó que las quemaduras solares a lo largo de la vida 
fueron el factor de riesgo más fuertemente asociado cuando se produjeron 30 o más de 
éstas(OR 11,4; IC 95% 2,6-50,5), con una proporción de 10,2% en los casos y de 2,5% en 
los controles. 
Por último, en Australia, Youl(40) recogió datos sobre el número de episodios solares graves 
durante la vida con una prevalencia de entre 43,8% en los casos y de 55,1% en los controles, 
observándose un aumento del riesgo conforme se acumulaban estos sucesos. En 
Whiteman(31) no se encontró una fuerte asociación con las quemaduras sucesivas, sin 
embargo sí que se relaciona con un primero evento, con el triple de incremento del riesgo. 
 


























FIGURA  5: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON LA PRESENCIA DE 1 O MÁS 
QUERATOSIS ACTÍNICA. 
  
FIGURA  6: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON ANTECEDENTES PERSONALES DE 
























































 FIGURA 7: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON LA PRESENCIA DE 1 O MÁS 
QUEMADURAS SOLARES CON AMPOLLAS EN TODA LA VIDA. 
 
 
FIGURA  8: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES DE HISTORIA DE QUEMADURAS SOLARES 































































FIGURA  9: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES DE HISTORIA DE QUEMADURAS SOLARES 
GRAVES DURANTE LA EDAD ADULTA. 
6.2.3 HISTORIA FAMILIAR 
Los artículos que aportaron datos con respecto a esta variable fueron 14, de los cuales solo 
se incorporaron 12 de ellos a la presente revisión respetando los criterios de 
inclusión/exclusión previamente definidos.  
En los estudios del territorio occidental, por lo general se observa un aumento de este factor 
en los casos más que en los controles. De esta manera, en Nijsten(49) la proporción es de 
6,1% en los casos y del doble que en los controles, ocurriendo de forma similar en 
Vranova(57), siendo el porcentaje de pacientes con este antecedente de 6,48% en los casos, 
3,97% en los controles adultos y 4,78% en los controles jóvenes. El artículo realizado por 
Bataille(48) proporciona un riesgo relativo aumentado pero no significativo. 
En el mediterráneo, se observó un discreto aumento del riesgo en el caso de Nikolaou(59) 
(OR 2,8; IC 95% 1-7,8) y también para los participantes de Lasithioakis(46) (OR 23,6; IC 
95% 1,3-400). Sin embargo, este último dato poseía un intervalo de confianza muy amplio 
que puede hacernos entender que no presentaba una estimación exacta. Fortes y Ballester no 

























En América, Le marchand(50) verificó un aumento del riesgo que se triplicó en las mujeres 
(Hombres OR 3,8; IC 0,8-18. Mujeres OR 11,2; IC 9,5% 1,3-97) mientras que, en 
Lazovich(54), un 18,5% de los casos presentó antecedentes en comparación con el 20,3% 
de los controles. Para el Sur, ni Loria ni Luis O. encontraron relación entre historia familiar 
y melanoma. 
En el caso de Australia, Youl(40) relató que el riesgo de melanoma fue elevado para aquellos 
con un familiar de primer grado de enfermedad (OR=3,8; IC 95% 1,6-9,4). En Whiteman(31) 
se contabilizaron el 30,7% de casos y 9% de controles de familiares que fueron confirmados 
histológicamente por un patólogo, con un incremento del riesgo de hasta 4 veces superior. 
Del resto de los familiares de primer o segundo grado que se notificaron con melanoma, se 
confirmó que algunos tenían escisiones de neoplasias cutáneas distintas incluyendo nevus 
displásicos, queratosis solar, carcinoma basal o escamoso, dermatofibromas u otros. Por 
último, Cust(53) observó la aparición de estos antecedentes en un 15,4% de los casos frente 
a un 3,4% de los controles. 
 
































6.2.4 COLOR DE PELO 
Para el color de pelo se observó una gran diferencia en las definiciones consideradas entre 
los diferentes estudios. Encontramos aquellos que clasificaban a los pacientes en un mismo 
grupo de pelo Rojo/Rubio mientras que otros lo dividían en variables por separado. Sin 
embargo, todas se agruparon en una misma categoría (Rojo/Rubio) para hacer 
posteriormente una más sencilla estimación. En algunos estudios, la persona encargada de 
determinar el color era un dermatólogo especialista, mientras que en otros casos fue un 
revisor general. También ciertos estudios tomaron el color de cabello natural y otros 
simplemente se guiaban por el color de pelo actual. Además, hubo estudios cuyos datos 
fueron recogidos en la edad adulta, mientras que encontramos también otros que pedían el 
dato en su juventud. Teniendo en cuenta estas consideraciones, de los 37 artículos admitidos 
para el estudio actual, 34 de ellos nos proporcionaron datos relevantes sobre el color del pelo 
de los participantes. 
De nuevo, para observar la distribución de las variables, volveremos a hacer la diferencia 
entre las diferentes zonas. En Europa occidental, Weiss(23) relacionó el color de pelo 
pelirrojo con el riesgo de melanoma (OR 2,9;IC 95% 1,1-7,4) siendo este resultado ajustado 
por el número de nevus y el fototipo. Bataille(48) se observó para ambos colores de pelo una 
proporción de 33% y 18% en los controles (OR 2; IC 95% 1,4-2,8). Garbe(25) se dio cuenta 
de que la mitad de los pacientes y lo controles que había en su estudio tenían el cabello rubio 
y entre el 3-9% el pelo rojo. Westerdahld(26) reflejó que de los 891 sujetos que formaban el 
grupo de los controles, 38 eran pelirrojos y 106 rubios. En el caso de Wolf(33), un 32,1% de 
los rubios eran casos y 25,4% controles siendo pelirrojos el 3,6% de los casos y el 0,6% de 
los controles. Bataille(48) agrupó aquellos colores de pelo claro (rubio y rojo) en uno, con 
un aumento del riesgo en dichos pacientes comparado con aquellos de pelo oscuro (OR 1,97; 
IC 95%1,4-2,8). En penúltimo lugar, Nijsten(49) describió que un 57,6% de los casos y un 
39,2% de los controles eran rubios y un 9,8% de los casos y un 7,3% de los controles eran 
pelirrojos. Para finalizar occidente, Vranova(57) objetivó que la proporción de pelo rojo fue 
repartida en el 4% de los pacientes y el 7% de los controles adultos, así como de 3,91% en 
los controles jóvenes. Para el cabello rubio/claro la repartición obtenida fue de 25,93% en 
los pacientes, 15,89% en los controles adultos y de 19,57% en los controles jóvenes.  
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En Europa mediterránea, Carli(35) mostró que el color de pelo claro tenía una fuerte relación 
con aquella población sin nevus melanocíticos pero que desarrollaba melanoma (OR 7,4; IC 
95% 2-26). Para Landi(37) ambos colores de pelo se ajustaron a otras variables como edad, 
sexo, nevus, etc; sin embargo, solo mostró un cierto riesgo aquellos con pelo rubio (OR 1,6; 
IC 95% 0,5-5,7). Le Marchand(50) observó un riesgo para aquellos con pelo claro (rubio 
claro y oscuro/ rojo) de aproximadamente 2,5 veces más en ambos géneros. En 
Lasithiotakis(46), Fortes(51) y Nikolaou(59) el pelo rubio+rojo supuso también un factor 
que aumentaba el desarrollo de melanoma ( OR 3,9; IC 95% 1,5-10,5 en el primer artículo, 
una OR  4,3; IC 95% 2,5-7,4 en el segundo y OR de 3,2; IC 95% 15-6,7 en el tercero). 
Ródenas(30) describió un 20% en casos y un 8% en controles de personas rubias y pelirrojas 
y en Ballester(56) del 58,7% en los casos y de 40,5% en los controles para el mismo grupo.  
En América del Norte, la asociación de pelo rubio y rojo en conjunto también se vio con 
personas propensas al desarrollo de la enfermedad, como ha ocurrido en el caso de los 
artículos escritos por White(27) y Moore(32). Shors(39) también vio un riesgo mayor en 
pelirrojos (OR 3,8; IC 95% 2,2-6,4) y de la mitad en los rubios. Solomon(45), realizó la 
medida de color de pelo a los 15 años y separada por sexos. Los hombres (OR 3,5; IC 95% 
1,6-8) y las mujeres (OR 3,9; IC 95% 2-8) pelirrojas tuvieron mayor riesgo y los rubios 
experimentaron un riesgo similarmente repartido. Le Marchand(50) hizo lo mismo 
agrupando el color y también observaron una incidencia de más del doble con un 40,3% en 
los casos y un 26% en los controles. Por último, para Lazovich(54) el pelo también tuvo una 
relación fuerte con la enfermedad, multiplicándose el riesgo hasta 4 veces más en los de 
cabello rojo y la mitad en los rubios.  
De América del sur solo Loria(38) incluyó esta variable y pese a que se basó en la presencia 
solamente de 5 casos y un control con pelo rojo, el riesgo fue muy alto (OR 18,5; IC 95% 2-
172). Con respecto a Bakos(42) se visualizó una tendencia un poco mayor en los casos, con 
28,2% de rubios o castaños rojizos y un 13,6% de los controles. En los pelirrojos el 7,7% 
fueron de los casos y solo un 1% de los controles. 
Youl(40), hablando de Australia, realizó la medición a los cinco años, donde encontramos 
un 56% de rubios en los casos y un 44% en los controles. El porcentaje de los pelirrojos fue 
inferior, con un 10% de los casos y la mitad de los controles. La distribución de los pelirrojos 
fue también el doble en los casos en Whiteman(31), sin mucha diferencia entre los rubios, 
29 
 
como en Grulich(29) que no se encontró una relación significativa para ningún color. 
Dywer(43), distinguió en el color de pelo claro (rubio) que se presentó en el 29% de los 
casos y en el 36% de los controles; para el pelo rojo disminuyó de igual manera, con un 4% 
en casos y 10% en controles. En Cust(53) el incremento del riesgo en pelirrojos (OR 3; IC 
95% 1,8-5,1) y  hasta el doble en los rubios. 
Por último, en Canadá, Marret(24) apuntó como sus compañeros un incremento del riesgo 
para aquellos que tenían ambos colores de cabellos claros con respecto a aquellos con 
cabellos oscuros. 
 
FIGURA  11: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON COLOR DE PELO RUBIO Y ROJO. 
6.2.5 FOTOTIPO DE PIEL CUTÁNEO 
En el caso del fototipo cutáneo actuamos de manera similar al color de pelo. Fueron 
recogidas las variables por separado (I o II) y en conjunto (I+II), agrupándose si se mostraban 
de manera individual para su posterior análisis y evaluación. Del número total de estudios 
que hablaban sobre el color de la piel, fueron incluidos 19 de los 37 revisados, excluyendo 
el resto por no adaptarse a la información que fue determinada recoger.  
Los occidentales como Weiss, Bataille, Garbe y Wolf(23,25,29,33) obtuvieron resultados 
más fuertemente relacionados con el melanoma en el caso del fototipo I donde los datos más 
































un riesgo máximo de hasta 4 veces mayor para estos estudios. Bataille(48) realizó la 
agrupación de varios países de Europa obteniendo un incremento del riesgo de más del doble 
tanto para el fototipo I como para el fototipo II, con respecto a fototipos superiores. 
En el caso del área mediterránea, Ródenas, Lasithiotakis, Fortes y Nikolaou(30,46,51,59) 
observaron un aumento del riesgo para aquellos que presentaban un fotototipo I-II 
comparado con aquellos de fototipos III o IV, con un incremento de entre 2,2 a 30 veces el 
riesgo en los casos. Fargnoli(44) concluyó que el aumento más fuerte se relacionó con el 
fototipo II, ya que el fototipo I no pudo valorarse correctamente por solo presentarse en 4 
casos y en 3 controles. En el caso de Ballester(56), el fototipo claro fue representado por un  
50,4% en los casos y un 29,4% en los controles (OR de 2,5; IC 95% 7-4). 
América del norte representada por White, Dwyer y Salomon(27,43,45), Australia por Youl 
(40) y Canadá por Marret(24), no fueron incluidas por considerarse variables 
semicuantitativas que estudiaban la capacidad de reacción de la piel a la exposición solar 
tras un cierto tiempo y Moore(32) contabilizó un mayor número de casos cuya piel tendía a 
quemarse rápidamente.  
En el sur de América, los estudios considerados visualizan un incremento del número en 
pacientes con estos factores de riesgo; Loria(38), sugirió un riesgo aumentado tanto para el 
fototipo I (OR 5,4; IC 95% 2-15) como para el fototipo II (OR 6,9; IC 95% 3-17). Con 
respecto a Bakos(42) se visualizó esta misma tendencia para el fototipo I+II (OR 3,5; IC 
95% 2-6). 
En otros casos como Shors(39) o Landi(60), ninguna de las opciones en las que se valoraba 
el tipo de piel nos fueron válidas, por la incorporación de aseveraciones tales como 
“Habilidad para ponerse moreno” o “Tendencia a quemarse/reacción de la piel”  puesto que 





FIGURA  12: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON FOTOTIPO DE PIEL I Y II. 
 
6.2.6 NEVUS 
El número de nevus ha sido ancestralmente el factor de riesgo de desarrollo de melanoma 
más importante y más fuertemente relacionado con la enfermedad. El número de artículos 
que analizaron cuantitativamente los nevus que había, diferenciando por secciones, fueron 
de 7 de 37 para los nevus entre 10 y 30±5, de 11 de 37 si era un recuento superior a 50±5, 
de 3 de 37 en el caso de un número superior a 100 y de 17 de 37 en el caso de hablar de los 
nevus atípicos.   
De nuevo empezando por occidente, Weiss(23) observó un riesgo significativo de desarrollo 
de melanoma maligno de cualquier tipo (nodular, tipo lentigo maligno o de extensión 
superficial) para aquellos pacientes con un número de nevus superior a 50 (OR 15; IC 95% 
9-38). El resto de las variables que estudiamos no se adaptaban a la información 
proporcionada para este estudio; sin embargo, no se objetivó un incremento del riesgo para 
aquellos pacientes que presentaron 3 o más nevus atípicos. En el caso de Bataille(29), 92 
pacientes y 64 controles tuvieron más de 50 nevus y de estos el 18% de los casos presentaban 
más de 100 en comparación con el 6% de los controles. No hubo diferencias tampoco entre 
el recuento de todo el cuerpo entre ambos sexos y no hubo una correlación con el fototipo 




























nevus con la edad. En el caso de los atípicos fueron más encontrados en los hombres que en 
las mujeres y se observó un aumento de entre 4 y 29 veces más riesgo de padecer melanoma 
conforme ascendía la cifra de nevus atípicos. Según Garbe(25), se observó una pequeña 
correlación entre la presencia de nevus melanocíticos atípicos y el riesgo de melanoma, 
encontrándose uno o más en el 54,4% de los casos y el 31,3% de los controles y fue realmente 
significativo para aquellos que presentaban 5 o más (OR 6,1; IC 95% 2,3-16). El número de 
nevus melanocíticos se vio relacionado un riesgo de hasta 4 veces superior para aquellos con 
más de 50 nevus, de los cuales tuvieron más de 100 el 13,5% de los casos y el 2,3% de los 
controles. En Westerdahl(36) se obtuvo un 15, 7% de controles con 1 o más nevus atípicos. 
En Wolf(33), el número aumentado de pecas, sobre todo, está relacionado con el aumento 
del riesgo de melanoma para aquellos que tienen muchos comparado con los que tienen 
pocos (OR 3,44; IC 95% 1,5-7,9), siendo este un valor semicuantitativo que se tiene en 
cuenta para los resultados pero no para la inclusión en el análisis de los artículos. Bataille(48) 
obtuvo un riesgo también creciente en aquellas personas con un número superior a 50 nevus 
con un resultado de hasta 6,5 veces más de riesgo de enfermedad. Para Nijsten(49), la 
presencia de nevus atípicos multiplicó por 8 el riesgo para aquellos con 3 o más. Las cifras 
de 50 o más nevus también se vieron en riesgo principalmente en los casos relacionados con 
historia familiar de melanoma. La proporción repartida entre los casos para el artículo 
realizado por Vranova(57) fue de 51,85% quedando el resto en los controles con un 23,48% 
en los jóvenes y un 26,49% en los adultos. 
En el caso del área mediterránea, para Ródenas(30) los nevus comunes supusieron un 
aumento del riesgo conforme aumentaba la cantidad, lo mismo que pasaba con los atípicos 
con un riesgo de hasta 3 veces mayor cuando había 2 o más en todo el cuerpo. En Fortes(51) 
aumentó el riesgo conforme aumentaba el número de nevus comunes totales; los atípicos se 
encontraron en un 32% de los casos y en un 3,7% de los controles. Lasithiotakis(46) observó 
que a mayor número de nevus totales se incrementaba riesgo, con cifras aproximadas a 8,5 
veces superior con respecto a aquellos con más de 25 nevus. Los nevus atípicos se repartieron 
en un 35% de los casos y un 9% de los controles. Nikoloau también encontró esa relación 
aumentada de los atípicos con una distribución de 43,2% y 9,5% para los casos y controles, 
respectivamente, y un riesgo cuando había más de 50 nevus de hasta 11 veces superior. Para 
Carli(35) el efecto de factor de riesgo de los nevus comunes fue constante en los dos grupos, 
tanto en casos como en controles, diferenciando si eran asociados o no asociados a 
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melanoma. Es importante decir que los datos ajustados con el color de pelo y el fototipo no 
cambiaron los resultados posteriormente. Landi(61) vio un aumento del riesgo para aquellos 
que presentaban nevus displásicos conforme más alto era el número, ajustándolo al resto de 
variables (OR 4,2; IC 95% 2,6-7,5). El hecho de presentar más de 100 nevus supuso también 
un incremento de enfermedad de hasta 3,5 veces más. Fargnoli(58) mostró que aquellos con 
un número mayor de 50 nevus melanocíticos tuvieron un incremento del riesgo mayor (OR 
4,7; IC 95% 2,4-9,2). La presencia de nevus atípicos también fue un fuerte factor de riesgo 
(OR 4; IC 95% 2,5-10) y se recogió hasta en un 33% de los pacientes con melanoma y en 
un 8,5% de los controles.  
En américa del norte se objetivó por White(27) que aquellos que tenían pecas en la cara con 
un número superior a 50 antes de cumplir los 20 años de edad, tuvieron más riesgo de 
desarrollar melanoma (OR 2,36; IC 95% 1,3-4,1). En Moore(32), el recuento se llevó a cabo 
por dermatólogos especializados y se encontraron más en los casos, con un número alto tanto 
de normales como de atípicos además de mayor número también de antecedentes de retirada 
de lesiones pigmentadas. En el último caso, Le marchand(50) observó que el riesgo de 
melanoma aumentaba conforme lo hacía el número total de nevus atípicos. Un número de 
nevus mayor a 15 en los brazos también se relacionó con melanoma (Hombres OR 3,5; IC 
95% 2-7. Mujeres OR 4,8; IC 95% 1-7,4). 
Para Sudamérica, la categoría superior de nevus fue 5 veces más peligrosa para el melanoma 
en el caso de Loria(38); en Bakos(42), el 14,9% de los casos tenían 30 o más nevus 
comparado con el 4,4% de los controles. En los atípicos también se objetivó el riesgo (OR 
2,7; IC 95% 1-7) y este fue poco significativo para el apartado de entre 10 y 30 nevus. 
Los australianos, como Youl(40) recogieron los nevus de todas las partes del cuerpo excepto 
el cuero cabelludo y las zonas tapadas por la ropa. En el examen clínico todos los 
participantes con un recuento mayor de 50 tuvieron un riesgo de hasta 16 veces más que 
aquellos que tenían menos de 26 nevus, además de que el 54% de los casos presentaban más 
de 100 a diferencia de los 13% de controles. La presencia de algún nevus atípico se repartió 
en el 82,6% de los casos y en el 53,6% de los controles, cuyo riesgo aumentaba conforme 
ascendía el número de nevus. En Whiteman(31), el riesgo de melanoma se incrementa 
significativamente tanto con el incremento en el número total de nevus comunes como en 
los atípicos, cuya presencia en los casos fue del 87% y del 72% en los controles. Por último 
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en Grulich(29), con un número mayor de 50 nevus se obtuvo un riesgo de  casi 4 veces 
superior, multiplicándose para los que tenían más de 100 nevus con hasta 12 veces más 
amenaza de enfermedad. Para los atípicos, el 37% se encontraron en los casos y el 22% en 
los controles. 
Para finalizar con el análisis geográfico, Canadá representada por Marret(24), obtuvo un 
incremento que se vio mucho más para el recuento de nevus sobreelevados, concretamente 
para aquellos que presentaban un número superior a 3 en todo el cuerpo. Sin embargo, no se 
vio un elevado riesgo de enfermedad para el resto de las variables. 
 
FIGURA  13: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON UN NÚMERO DE NEVUS SUPERIOR 





























FIGURA  14: PROPORCIÓN DE CASOS Y CONTROLES CON UN NÚMERO DE NEVUS ENTRE 10 Y 
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Uniendo cada uno de los datos por continentes y para algunos de los factores de riesgo, 
realizamos una subestimación del total de cada una de esas poblaciones para contabilizar un 
número aproximado de población general predispuesto al desarrollo de la enfermedad. El 
resultado del intervalo difiere tanto en sus extremos debido a esa no diferenciación 
geográfica.   
El primer modelo realizado en este estudio (Figura  17), teniendo en cuenta el factor 
medioambiental más importante relacionado con el desarrollo de melanoma que son las 
quemaduras solares durante la juventud y niñez, para los casos de Europa occidental y 
Australia los datos calculados no son representativos puesto que exceden el 100%. Esto 
quiere decir que no somos capaces de calcular exactamente la población que presenta riesgo, 
por la posibilidad de intersección entre las variables. De igual forma, hay que tener en cuenta 
que para la realización de este modelo y posteriores, la recaptación de datos en algunos casos 
no se pudo realizar puesto que no fueron recogidos en el estudio original. En América del 
Norte, del Sur y en Canadá destacó la ausencia de información para un número de nevus 
mayor de 50. Además, en este último continente, tampoco se habló sobre los antecedentes 
familiares de melanoma ni las quemaduras solares. En Australia tampoco se contabilizó la 
historia de quemaduras por lo que tampoco se tuvo en cuenta para las estimaciones. El 
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para los diferentes continentes para los casos y de entre 9,3% y el 74,1% para los controles. 
Entre 4,8% y 27% se observaría en la población de no riesgo dentro de los casos y entre el 
25,9% y el 62,6% dentro de los controles.  
En el modelo 2 ( 
 
), no tenemos en cuenta las quemaduras, por tanto, es una representación de la población de 
riesgo que constitutivamente no posee este valor relacionado con la enfermedad. De igual 
forma que para el modelo número 1, en el caso de Australia no puede considerarse una 
proporción aceptable. La falta de datos explicada anteriormente también influye para este 
modelo. La horquilla de población de riesgo adaptada varía entre el 15,5% y el 61,4% para 
los casos y entre el 9,3% y el 51,9% para los controles. Para aquellos con ausencia de riesgo, 
la proporción se estimó entre el 35,9% y el 84,5% para los casos y entre el 48% y el 90,7% 
para los controles.  
El último de estos modelos, el modelo 3 (Figura  19), valora también exclusivamente factores 
genéticos. Podemos observar cómo encontramos una mayor cantidad de datos al cambiar la 
variable de los nevus, encontrando una prevalencia de los factores en población de riesgo 
que se encontraba con una variación de entre 28,3-74,3% en los casos de estos estudios. En 
Australia, el 111,8% fue el obtenido en este intervalo, lo que como hemos explicado antes 
no sería considerable ni representativo. Los controles fueron repartidos igual de 
heterogéneamente con una diferencia de entre el 18,7% y el 76,5%. El cálculo de la 
población no perteneciente a la de riesgo se encontraba entre el 25,8% y el 71,7% en los 
cálculos realizados correspondientes con los casos sin tener en cuenta los datos 
pertenecientes a Australia no evaluados y entre el 23,5% y el 81,3% en la clasificación 




FIGURA  17: MODELO 1 DE PROPORCIÓN DE VARIABLES EN LOS DISTINTOS CONTINENTES.  
 
 

















































































En artículo presente hemos recabado los principales estudios que se han enfocado en los 
últimos 30 años en los factores de riesgo más importantes relacionados con el melanoma. 
Una revisión general de éstos nos hace continuar con el pensamiento de que la mayoría de 
los pacientes con melanoma continúan poseyendo los rasgos fenotípicos típicos para su 
desarrollo, como el color de cabello claro, el número de nevus y el color de piel. Se 
analizaron estudios de diferentes países del mundo, calculando las proporciones de su 
prevalencia para cada variable. Las razones de riesgo de los estudios incluidos se podrían 
comparar con nuestras observaciones ya que en los últimos años se ha comprobado que las 
poblaciones no han cambiado tanto y que las características en los enfermos de cáncer de 
piel siguen siendo constantes.  
Hay ciertos estudios que informan sobre la posible correlación entre las quemaduras solares 
y el patrón intermitente de exposición solar, y la suposición de que esto puede ser mucho 
más importante en las personas de latitudes más altas. En el presente estudio se observa un 
pico de quemaduras solares en la infancia correspondiente con los países más occidentales 
de Europa, lo que casa con las observaciones de Gandini (9), quien llegó a la conclusión de 
que esto podía deberse a que estas poblaciones suelen someterse a exposiciones solares 
reducidas durante la mayor parte del año, que pueden verse redobladas durante el ocio o las 
vacaciones en lugares de mayor intensidad solar. El sol continúa siendo, por tanto, el 
principal factor de riesgo de tipo ambiental para el desarrollo de la enfermedad para casi 
todas las poblaciones.  
Otros indicadores de daño actínico como los lentigos solares y las queratosis actínicas deben 
ser también considerados como lesiones producidas por una exposición al sol de forma 
crónica, lo que apoya el importante papel que protagoniza el sol en este tipo de cáncer de 
piel (9). Esto, además, se encuentra con más frecuencia en individuos de fototipos claros, 
que poseen menos melanina protectora contra el sol siendo más propensos a este tipo de 
daños en la piel. Esto apoya la creencia de que es por tanto los rasgos fenotípicos y la 
variabilidad genética de cada individuo, los determinantes ante la reacción a una exposición 
solar intensan y el fotoenvejecimiento. 
En cuanto al recuento de nevus, casi por lo general tiene un importante papel a la hora de 
considerar la mayor capacidad de desarrollarse la enfermedad. Uno de los principales 
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inconvenientes fueron sus métodos de conteo: algunos admiten la autoexploración, otros se 
valen de un examinador que sólo revisa aquellos visibles y en otros el recuento fue revisado 
por uno o varios médicos capacitados quienes valoraron todo el cuerpo de los participantes. 
Pese a que la IARC (“International Agency for Research on Cancer”) (62) planteó en 1990 
un posible protocolo para estandarizar el método, hemos comprobado que sigue sin haber un 
modelo único de clasificación y recuento de los nevus por lo que es probable que la 
variabilidad y las diferencias entre los resultados puede deberse a esto.  
Los nevus atípicos, han sido considerados generalmente como un factor de riesgo de 
melanoma también, no solo por la presencia de alguno de estos si no sobre todo cuando había 
un número mayor de 4. Esto puede explicarse según ciertas hipótesis que defienden que los 
melanocitos de los nevus son especialmente propensos a sufrir una transformación maligna 
y que esta estará relacionada principalmente en aquellos sujetos cuyas características no sean 
de riesgo, tales como el tipo de piel, que se relacionó con rasgos de hipersensibilidad al sol 
y a la exposición solar crónica(63). 
Varios autores además correlacionan el número de nevus con otros factores relacionados con 
la pigmentación, la exposición solar y los antecedentes de quemaduras solares con el 
objetivo de observar cuanto influye nuestra genética de la piel y su cuidado en el desarrollo 
de la enfermedad. 
En cuanto al color de pelo, no puede ser considerado directamente como agente causal de 
melanoma, sino más bien como un factor de riesgo potenciador de la correlación de éste con 
el fototipo de piel. Su interacción con los rayos UV y una mayor susceptibilidad de 
melanoma fue recogida por Armstrong (64), quien además defendió que sería necesario la 
modificación de los patrones de comportamiento en la población con respecto a la exposición 
solar en función de las características de los sujetos, con el objetivo de disminuir esta 
predisposición. Sin embargo, como hemos podido comprobar en esta revisión, la fácil 
recogida de datos con respecto al color del cabello y su medición, permite establecer una 
mejor conexión con la enfermedad en comparación con el color de piel, ausente en muchos 
estudios y con una clasificación más heterogénea, lo que obstaculiza el análisis de su riesgo 




La historia familiar de melanoma observada fue mucho menor en los controles que en los 
casos por norma general en este estudio. Esta diferencia entre grupos también se da con 
respecto a la historia personal de cáncer de tipo no melanoma, lo que nos hace sospechar que 
aquellos pacientes con antecedentes de cáncer poseen un incremento del riesgo para el 
desarrollo de la enfermedad, lo que sugiere la posibilidad de que la susceptibilidad genética 
y el posterior daño actínico debido a la exposición solar aumenten exponencialmente el 
riesgo. Estudios como el realizado por Ford y Gandini además, sugieren que la historia 
familiar de melanoma es completamente independiente del recuento de los nevus, lo que 
podría deberse también a un menor número de controles con antecedentes  (18,65). 
Además, nos gustaría remarcar que la posible relación de algunos indicadores de 
fotoenvejecimiento y el melanoma pueden deberse a una estrecha asistencia médica en 
aquellos pacientes con antecedentes de otros cánceres u otras enfermedades, así como de la 
vigilancia de los efectos secundarios de los tratamientos que requieren (66,67). 
En cuanto a los modelos de subestimaciones de riesgo y no riesgo, los resultados tan dispares 
obtenidos se deben a una comparación entre poblaciones con rasgos fenotípicos propios 
altamente heterogéneos. De esta forma, por ejemplo, la proporción de pacientes estimada 
con alguno de los factores de riesgo no pueden ser comparable entre Australia, donde los 
rasgos epigenéticos propician una alta incidencia de la enfermedad, y Europa mediterránea, 
donde son más prevalentes las características generalmente consideradas como irrelevantes 
para el riesgo de melanoma. 
Es necesario señalar también la importancia que tiene la existencia de factores sociales, 
ambientales, culturales y económicos. Se ha observado que el nivel socioeconómico(10), 
relacionado con el estilo de vida, el lugar de residencia(68), la dieta(69) y el nivel 
educacional, son aspectos importantes a la hora de adoptar conductas deficientes de 
protección solar. Es por tanto necesario el desarrollo de medidas preventivas optimizadas y 
focalizadas a cada estrato de la población de manera que se adapten a sus características 
particulares para que se fomente un estilo de vida más saludable y una mayor concienciación 
de los efectos nocivos que puedan acarrear sus comportamientos de riesgo para una mejora 




1.1 Limitaciones  
En cuanto a las limitaciones que nos hemos encontrado en los estudios, la falta de un patrón 
fijo de agrupación de los factores de riesgo, así como la ausencia de consenso en los límites 
de los recuentos tanto de nevus como de otros indicadores de daño actínico, ha sido el 
principal obstáculo a la hora de la inclusión y la interpretación de los datos.  
El hecho de que algunos de los pacientes no se encontrasen clasificados según valores 
cuantitativos, hace que no podamos descartar que esté o no relacionado con la capacidad de 
desarrollar la enfermedad, sesgándonos la información escogida. 
Otra limitación del diseño es que la conclusión de nuestro estudio reflejará las proporciones 
de la población con y sin riesgo aproximadas. Puesto que no se pudo acceder a los datos 
originales de los pacientes incluidos en cada uno de los artículos, es una aproximación 
inexacta. Teniendo en cuenta que cada una de las variables puede encontrarse en intersección 
con otra sin pertenecer a compartimentos aislados o estancos, los resultados probablemente 
se alejen de los datos reales infraestimando el porcentaje de individuos sin factores de riesgo, 
tanto entre la población de pacientes con melanoma como en la población general.  
Cabe destacar que la falta de una información homogénea, completa y sistemática de todas 
las variables que queríamos estudiar en cada uno de los diferentes artículos revisados, ha 
hecho que muchas de ellas se encontraran ausentes en el registro y por tanto no fueran 
valorables, por lo que los resultados pueden no ser 100% representativos. 
Por otra parte, la incapacidad para un acceso universal y libre a algunas de las investigaciones 
ha hecho que también nos encontremos con la incapacidad para ampliar nuestra revisión con 
datos más actualizados. 
Es importante también subrayar, para terminar, que las diferencias fenotípicas entre los 
diferentes países, incluso dentro de un mismo continente, nos ha supuesto un reto en cuanto 






Se ha observado que la prevalencia de los diferentes factores de riesgo varía en relación 
con las diferentes áreas geográficas, expresando las características étnicas de las poblaciones 
y su patrón de exposición solar. Ha sido descrita por tanto una mayor distribución de los 
factores de riesgo tradicionales tales como color de pelo claro, fototipos I y II, número de 
nevus mayor de 50, historia familiar y quemaduras solares graves en aquellos ciudadanos 
cuyos territorios se encontraban clásicamente relacionados con el melanoma, tales como 
Australia o Europa Occidental, pudiendo verse influida por la latitud del continente. 
La proporción de pacientes fenotípicamente sin riesgo varía entre el 4,8-27% de los casos 
y entre el 25,9-62,6% de los controles, si se tienen en cuenta los antecedentes personales de 
quemaduras graves durante la infancia (modelo 1). Sin tener en cuenta ningún factor 
medioambiental desencadenante de melanoma, el porcentaje de la población carente de 
riesgo varía entre el 35,9-84,5% en los casos y entre el 48-90,7% en los controles (modelo 
2). En el último modelo (modelo 3) en el que se tomó otras variables de variabilidad genética 
e indiferenciación melanocítica, la prevalencia de la población que no presentaba estas 
variables de riesgo fue en los casos de entre el 25,8-71,7% en los casos y de entre el 23,5-
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Introducción: El melanoma es uno de los tumores más incidentes y mortales del
mundo. Su agresividad y su gran capacidad metastásica hace necesaria la creación de
planes de prevención y diagnóstico precoz de manera que se reduzca su mortalidad. Para
ello, es necesario conocer a fondo los factores precipitantes de melanoma y generar
concienciación sobre ellos tanto a la población de riesgo como a la población general, a la
que se ha generado una falsa sensación de seguridad por no presentarse entre los grupos
hacia los que normalmente van dirigidas dichas campañas.
Hipótesis: Existe una proporción de pacientes con melanoma que lo han desarrollado sin
tener características de riesgo y conocer su magnitud permitirá establecer estrategias más
adecuadas de prevención.
Material y Métodos: Revisión sistemática de artículos científicos desde 1991 hasta la
actualidad. Se incluyeron 37 estudios en los que se evaluaron las siguientes variables:
antecedentes de daño actínico, otras lesiones de cáncer de piel, antecedentes familiares
de melanoma, fototipo I-II, color de pelo rubio/pelirrojo y número de nevus. Para la
estimación global de las poblaciones, se realizaron dos modelos que nos proporcionaron
los datos aproximados sobre la prevalencia de estos factores.
Resultados: La mayoría de los estudios de casos y controles incluyen a pacientes en un rango
de edad de entre 48 y 55 años. Las quemaduras solares graves sobre todo durante la infancia
fueron el factor ambiental más fuertemente relacionados con el melanoma. La historia familiar
de melanoma, junto con el número de nevus por encima de 50 y el color de pelo son los 3
factores no modificables más importantes para el desarrollo de la enfermedad. Las
subestimaciones realizadas, nos aportaron la información del conjunto europeo con una
población de riesgo de entre 15-95% en los casos del modelo 1 y entre 9-74% en los controles y
de entre 15-61% en casos y 9-52% en controles en el modelo 2. En el modelo número 3, se
consiguió una información un poco más ampliada, a excepción de la proveniente de Canadá,
donde la población de riesgo osciló entre 28-74% en casos y entre el 19-76% en los controles.
Conclusión: Se ha observado que la prevalencia de los diferentes factores de riesgo varía en
relación con las diferentes áreas geográficas, expresando las características étnicas de las
poblaciones y su patrón de exposición sola. En el cálculo global de las proporciones de ambas
poblaciones observamos que en el modelo 1, entre el 15,51% y el 95,21% de la población tiene
riesgo en los casos y entre el 9,29% y el 74,12% en los controles. La población sin riesgo por
tanto representaría entre 4,79% y el 27% de los casos y entre el 25,88% y el 62,62% en controles.
En el modelo 2, la horquilla es de 15,51% y el 61,% en casos y 9,29% y el 51,91% para los
controles en aquella población con rasgos fenotípicos característicos. La población sin riesgo
varía entre el 35,9% y el 84,49% en casos y entre 48,09% y el 90,71% en controles. En el último
de los modelos, la población que no pertenecía a aquellos con rasgos de riesgo supuso un
intervalo que se encontraba entre el 25,8-71,7% de los casos y entre el 23,5% y el 81,3% de los
controles.
Discusión: En la presente revisión al igual que en otras realizadas previamente, una exposición
solar intermitente con quemaduras graves sigue siendo el principal factor que junto con las
características epigenéticas suponen un aumento del riesgo de enfermedad. Otros indicadores
de daño actínico como los lentigos y las queratosis actínicas, apoyan el importante papel del sol
con el cáncer de piel. En cuanto al recuento de nevus, se encontró variabilidad en los resultados
dependiente de una falta de homogenización de los recuentos, pero se concretó que la
presencia de un número superior a 50 y de nevus atípicos era mucho más común en los casos
que en los controles. El color de pelo, pese a que no se puede relacionar directamente con el
melanoma, sí está asociado como potenciador del fototipo de piel cutánea. Los modelos de
subestimaciones obtuvieron unos intervalos muy dispares en sus extremos observados en los 3
tipos, por la posible actuación de los factores fenotípicos y la situación de los diferentes
territorios. El resto de factores modificables son aspectos importantes que también hay que
tener en cuenta para la elaboración de campañas de prevención primaria.
Objetivo principal: Estimar la prevalencia de cada uno de los principales factores de
riesgo de melanoma en pacientes y en población general en distintas áreas geográficas y
estimar la proporción de pacientes que desarrollan un melanoma y que no tienen los
principales factores de riesgo.
“Revisión bibliográfica sobre los factores de riesgo de melanoma en los últimos 30 años en 

















































Modelo 3 de subestimaciones para la población de riesgo
Casos Controles
